. =
W F Nevpisujte text - miesto pre podateliu \ f- Nevpisujte text - miesto pre Ciarovy kod \

W DOBROM AJ V ZLOM

Wiistenrot poistoviia, a.s.
Digital Park I, Einsteinova 21
85101 Bratislava, SR

1C0: 31 383 408, DIC: 2020843561

IC DPH: SK7120001559 k _J L
Obchodny register Mestského sidu
Bratislava Ill, oddiel Sa, vlozka ¢. 757/B

_

OZNAMENIE O LIECENI NASLEDKOV URAZU GDPR 06/2023 154

! UPOZORNENIE: V pripade tirazu spolupoisteného dietata je pre postidenie naroku na poistné pinenie potrebné prilozit k 0znameniu o lieceni nasledkov trazu fotokdpiu rodného listu spolupoisteného dietata.

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo
Datum narodenia Druh a Cislo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu ¢

ulica, sdpisné cislo Obec PsC

Telefon E-mail

Zamestnanie (uvedte druh pracovnej cinnosti a zamestnavatela, prip. uvedte, & ste SZC0, Studentom denného Stiidia strednej
alebo vysokej skoly, nezamestnanym, na materskej alebo rodi¢ovskej dovolenke, starobnym alebo invalidnym déchodcom)

Ste politicky exponovanou osobou podfa zékona ¢. 297/2008 Z.z.7 [~ ano ™ nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni

Ak ide o Skodovi udalost dietata, na otdzku odpovedajte v Casti Prehldsenie zdkonného zdstupcu u maloletého poisteného.

Svojim podpisom potvrdzujem, 7e mam miesto narodenia v USA, som $tatny obcan USA, mam dafiovii povinnostv USA. [ &no [~ nie

Cisla poistnych zmluv, ktorymi ste poisteny pre pripad trazu

1. Kedy a kde doslo k trazu? (deni, mesiac, rok, cas, miesto)

2. Podrobne a stvisle opiste cinnost, spdsob a okolnosti vzniku trazu

3. Blizsie opiSte zdroj, ktory bol pricinou Urazu

4. Ktora Cast tela bola poranend?

5. Adresa zdravotnickeho zariadenia

Kde Vam poskytli prvé oSetrenie a kedy

Datum zaciatku lekarskeho liecenia nasledkov trazu

Détum ukoncenia nevyhnutného lekdrskeho liecenia ndsledkov urazu

6. Bola tato Cast tela funkéne alebo inak postihnuta uz pred tymto irazom? [ ano [l nie  Ako?

7. Doslo k trazu pri vjkone povolania alebo v priamej sivislosti s nim? [ ano [ nie Ak &no, uvedte pracovisko, kde k tirazu doslo a ¢innost, ktort ste
vykonavali

8. Doslo k trazu pri cinnosti mimo vykonu povolania? [ ano [T nie Ak &no, oznatte krizikom zdroj trazu

" opravarska a tidrzbarska cinnost: manipulécia so strojmi, (1 pri doprave alebo v stvislosti s fiou 1 pri$porte
naradim alebo materidlom 71 v 3kole alebo pri akcii organizovanej kolou [T pri podnikatelskej cinnosti

[T pobyt a prace v domacnosti alebo v okolitom prislusenstve [ vlastny dopravny prostriedok, vlastné zavinenie [ pri inej cinnosti mimo povolania
[ pri pesej chddzi vrétane rekreacnej a inej innosti
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9. Mend a adresy pripadnych svedkov drazu

10. Pripad vy3etroval (organ, adresa, pripadne meno)

11. Ak ide o iraz motorovym vozidlom, uvedte
Druh a tovarensku znacku vozidla Spz

Meno a adresa vodica

Meno a adresa vlastnika motorového vozidla

Potvrdzujem, Ze

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo bol k ddtumu nastania trazu

zamestanancom spolo¢nosti (ndzov spolocnosti)

Vy3ka priemerného mesacného zarobku* pre pracovnopravne Gcely ku diu vzniku drazu bola eur.

Kontakt na zamestnavatela (adresa, tel. ¢., e-mail)

Doslo k tirazu pri pracovnej Cinnosti, alebo v priamej stvislosti s fiou? 1 &no [ nie

v dia

Podpis zéstupcu zamestndvatela (s uvedenim funkcie)
a peCiatka zamestnavatela

Prehlasujem, Ze k hore uvedenému trazu som vyplnil(a) iba jedno ozndmenie o lieceni ndsledkov drazu, v ktorom som uviedol(a) pravdivé a tplné udaje.
Zaroven prehlasujem, Ze disponujem sdhlasom kazdej dotknutej osoby uvedenej na tomto tlacive so spraciivanim jej osobnych idajov poistovatelom, a to na dcel
zabezpecenia likviddcie oznamenej $kodovej udalosti. Rovnako prehlasujem, Ze viem preukdzat, Ze tieto dotknuté osoby vyjadrili sthlas so spracivanim osobnych
tdajov. Splnomocriujem poistoviiu na vyZiadanie akejkolvek dokumentdcie tykajticej sa vzniku a liecenia mdjho telesného poskodenia a zdravotného stavu.
Prehlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som sa obozndmil(a) s Informaciami o spracdvani osobnych ddajov, ktoré st neoddelitelnou sicastou tohto
Oznémenia o lieceni nasledkov trazu.

poistné plnenie poukazte na bankovy ucet
IBAN IS AN NN NN NN ENENEEEEEEEE AN

swiFr/BiChanky | | | | | ||| || ]

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo
Détum narodenia Druh a ¢islo dokladu totoznosti Stétna prislusnost
Adresa trvalého pobytu *

ulica, stipisné ¢islo (sidlo) Obec PSC

Telefon E-mail

Ste politicky exponovanou osobou podla zikona ¢. 297/2008 Z.z.2 -] ano -] nie V pripade kladnej odpovede uvedte v akom postaveni

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze mam miesto narodenia v USA, som 3tatny obcan USA, mam dafovd povinnost'v USA. 1 no -7 nie

Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci méjho dietata a som si vedomy ddsledkov, keby toto prehlasenie nebolo pravdivé.

Podpis poisteného Podpis zakonného zéstupcu
maloletého poisteného
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SPRAVA OSETRUJUCEHO LEKARA O PRIEBEHU LIECENIA NASLEDKOV URAZU

O3etrujtci lekdr potvrdzuje, Ze trazom, postihnutd osoba uvedend v tejto sprave, bola o3etrovand a liecend liekdrmi, v zdravotnickych zariadeniach, sposobom a v terminoch
uvedenych nizSie. Tlacivo poistovne mdZe vyplnit iba odborny oetrujuci lekar, ktory nie je v pribuzenskom vztahu s drazom postihnutou osobou, uvedenou v tejto sprave.

UDAJE 0 URAZOM POSTIHNUTE) 0SOBE

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo
Adresa trvalého pobytu =
ulica, sdpisné cislo Obec Pst

Telefon E-mail

Kedy a kde doslo k drazu? (détum, cas, miesto)

Podrobne a sivisle opiste ¢innost, spdsob a okolnosti vzniku Grazu

Kedy doslo podla zdravotnej dokumentécie k prvému lekarskemu oSetreniu? )] N | S hod.

Diagnéza drazu a podrobny opis telesného poskodenia spdsobeného trazom s ur¢enim jeho rozsahu

V akom asovom rozmedzi prebiehalo priame nevyhnutné lekarske liecenie telesného poskodenia po traze? (¢asové rozmedzie uvedte prosim v tvare def,

mesiac, rok zaciatku a konca liecby) 00 ...ovveeveerrrrernrrer s [

Podrobne popiste ¢asovi ndslednost jednotlivych krokov liecenia telesného poSkodenia, spdsob a druh liecenia, meno lekdra a zdravotnickeho zariadenia, kde
liecenie prebiehalo. V pripade neddkladného vyplnenia, prilozte prosim képie lekdrskych sprav ohladom liecenia predmetného trazu

Datum osetrenia Objektivny ndlez Spdsob o3etrenia Meno lekdra a adresa zdravotnickeho zariadenia

Prebiehala pocas liecenia nevyhnutna lie¢ebna rehabilitacia? [ individuélna ] v zdravotnickom zariadent

V pripade rehabilitacie v zdravotnickom zariadeni prosim uvedte meno rehabilitacného lekdra a zdravotnickeho zariadenia

V ktorych diioch absolvoval klient rehabilitacné procedury (uvedte v tvare den, mesiac, rok) a k jednotlivym diiom uvedte druhy absolvovanych procedur

Uvedte objektivne ndlezy pri vySetreniach pred, pocas a po ukonceni rehabilitécie klienta

Bola liecha drazu optimélna alebo sprevédzand komplikdciami? Ak éno, akymi?

Je lekarska liecba nasledkov urazu ukoncena?

Boli doba a spdsob liecenia nésledkov razu ovplyvnené predchddzajticim poskodenim organu? Ak éno, v ako rozsahu?
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Zodpoveda o3etrované telesné poskodenie vratane jeho rozsahu Grazovému deju, ako je uvedeny na prednej strane tohto ozndmenia? [ &no [ nie

Bolo pricinou trazu sebaposkodenie? [ ano [ nie

Nastal iraz nasledkom poitia alkoholu, alebo vplyvom toxickych latok? [ &no [ nie

V krvi bolo zistené ... %o alkoholu.

0 aky druh ndvykovej latky pravdepodobne iSlo?

Aké boli zistené priznaky opitosti, resp. toxickych latok?

Prebiehalo pocas o3etrovania telesného poskodenia po raze, ktory je uvedeny na 1. strane tohto tlaciva, liecenie iného irazu? Ak dno, opiSte telesné poskodenie,

diagndzu, datum nastania a dobu nevyhnutného liecenia.

I ano [ nie

Predpokladéte, Ze draz zanechd trvalé ndsledky?

Pravdepodobne akého druhu a rozsahu?

Vazeny pan doktor, pre postidenie naroku na poistné plnenie st potrebné informacie o lieceni a zdravotnom stave poisteného, prip. spolupoisteného dietata, o ktoré
Vs touto cestou prosime. Pisomny siihlas poisteného so spristupnenim uvedenych informacii je uvedeny na druhej strane tlaciva. Po presnom a iplnom vyplneni

a podpisani tohto tlaciva Vém vznika prdvo na odmenu vo vyske 5,00 €.

Upozornenie: V pripade nepresného alebo netipIného vyplnenia idajov alebo nedolozenia poZadovanej dokumentécie, nevznika narok na vyssie popisant odmenu.

Meno a priezvisko lekdra

Adresa zdravotného zariadenia

Vyhlasujem, Ze nie som v pribuzenskom vztahu s drazom postihnutou osobou
uvedenou na tomto oznameni.

Peciatka a podpis o3etrujticeho lekdra

IBAN lekara

SWIFT/BIC banky lekara ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
INFORMACIE 0 SPRACUVANI 0SOBNYCH UDAJOV

1. Prevadzkovatel osobnych tidajov

Wiistenrot poistoviia, a.s.

sidlo: Digital Park|, Einsteinova 21,851 01 Bratislava, Slovenska republika, 1€0: 31383408,
spolocnost je zapisand v obchodnom registri Mestského stdu Bratislava Ill, oddiel: Sa,
vlozka ¢.: 757/B (dalej len ,Wiistenrot”).

Wiistenrot méd zodpovednu osobu za ochranu osobnyich ddajov, ktord dohliada na riad-
ne spractivanie osobnych tdajov a na ktord sa moZete kedykolvek obrétit, a to pisom-
ne na adrese Digital Park I, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava, alebo elektronicky na
adrese DPO@wuestenrot.sk.

2. Ucely spraciivania osobnych iidajov zo strany Wiistenrot

- Uzatvranie, evidencia a sprava poistnych zmliv, vrdtane starostlivosti o klienta
(napr. klientsky portal)

- Zaistenie

- likviddcia poistnych udalosti

- rieSenie staznosti

- aktivne stidne spory, pasivne sidne spory, mimostidne vymdhanie pohladdvok

- reporting, vypocet kapitalovych poziadaviek,

- Statistické spracovanie

- riadenie rizika podvodu, oznamovanie protispolocenskej Cinnosti

- evidencia hldseni o neobvyklych obchodnych operdciach a ich vybavenie

- identifikdcia klienta a jeho zastupcov na (icely vykonania starostlivosti vo vztahu ku
klientovi

- spraciivanie osobnych idajov v rdmdi détovnictva

- ponuka produktov a sluZieh v rimci marketingu, spotrebitelské sutaze

- spravaregistratiry

- vykon vndtorného auditu, vykon stladu s predpismi, vykon riadenia rizik
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- spraciivanie osobnych idajov na ticely predchadzania a odhalovania legalizacie prij-
mov z trestnej cinnosti a financovania terorizmu.

3. Pravny zaklad

Pravnym zékladom na spracivanie osobnych tidajov je Standardne pinenie zakonnej po-
vinnosti (najma zakon €. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych
zdkonov, zdkon €. 297/2008 Z. z. 0 ochrane pred legalizdciou prijmov z trestnej cinnosti
a0 ochrane pred financovanim terorizmu a 0 zmene a doplneni niektorych zékonov v zne-
ni neskorsich predpisov, zdkon €. 395/2002 Z. z. 0 archivoch a registratirach a o doplneni
niektorych zékonov v zneni neskorsich predpisov, zdkon €. 359/2015 Z. z. 0 automatic-
kej vymene informdcii o financnych ctoch na dcely sprdvy dani a zdkon ¢. 18/2018 Z. z.
0 ochrane osobnyich tidajov), uzatvorenie, sprava a plnenie poistnej zmluvy, oprdvneny
zdujem, ktorym je ochrana prav a pravom chrénenych zdujmov Wiistenrot (najma ucel
riadenia rizika podvodu) a sthlas (najma pre Gcely marketingu, spotrebitelské stitaze).
Ak klient odmietne poskytn(t Wiistenrotu osobné (idaje pozadované na zaklade zékona,
je Wiistenrot povinny s nim odmietnut uzatvorit poistnt zmluvu.

4. Kategorie prijemcov, ktorym mozu byt poskytnuté osobné iidaje

- finan¢ni agenti

- poskytovatelia IT sluZieh

- asistencné spolocnosti

- zaistovne

- advokdtske kanceldrie

- posudkovi lekari

- organy verejnej moci

- mald

- Slovenskd asocidcia poistovni
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- Nérodna banka Slovenska

- adalSie osoby, ktoré poskytuju sluzby pre Wiistenrot na zaklade zmluvy o spracdvani

osobnyich idajov. Konkrétny priebezne aktualizovany zoznam prijemcov ndjdete na
www.wuestenrot.sk v Casti Ochrana osobnych tidajov

5. Doba uchovévania osobnych tidajov

Wiistenrot je oprvneny spractivat osobné tdaje dotknutych osdb po dobu stanovend za-
konom €. 39/2015 Z. z. o poistovnictve t. j. pocas trvania poistenia a po zaniku poistenia
po dobu 10 rokov od skoncenia zmluvného vztahu v zmysle prislusnych pravnych predpi-
sov. Spractivanie osobnych tdajov v pripade udelenia sihlasu je mozné len pocas doby,
na ktord bol stihlas udeleny.

6. Prava dotknutej osoby

- prdvo na pristup a na informacie k svojim osobnym Gdajom,

- prdvo na opravu osobnych dajov,

- prdvo na vymazanie osobnych idajov (prdvo ,na zabudnutie”),

- prdvo na obmedzenie spracivania osobnych tidajov,

- prdvo na prenosnost osobnych tidajov,

- pravo namietat proti spractvaniu osobnych ddajov,

- prdvo na neicinnost automatizovaného individualneho rozhodovania vratane profi-
|ovania.
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- pravo odvolat sthlas (ak je sthlas pravnym zakladom spractivania)
- prvo podat staZnost dozornému organu, t. j. Uradu na ochranu osobnych tidajov
Slovenskej republiky

Dotknuté osoba si uvedené prava uplatfiuje v silade s Nariadenim Eurdpskeho parla-
mentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 0 ochrane fyzickych os6b pri spracivani
osobnych Gdajov a o volnom pohybe takyjchto ddajov a dalSimi prisluSnymi pravnymi
predpismi. Voci Wiistenrotu si dotknutd osoba mdZe svoje prava uplatnit prostrednictvom
pisomnej Ziadosti alebo elektronickymi prostriedkami. V pripade, Ze dotknutd osoba po-
7iada o Ustne poskytnutie informdci, informdcie sa mozu takto poskytnit za predpokla-
du, Ze dotknutd osoba preukdzala svoju totoznost.

7. Profilovanie a automatizované rozhodovanie
pri spraciivani osobnych tidajov

Wiistenrot vykondva v rdmdi svojej cinnosti aj tzv. profilovanie, (ize automatizované
spracivanie vo vybranych procesoch. Automatizované spractvanie je také spraciivanie
osobnych Gdajov, pri ktorom s pouZivané vyhradne automatické informacné systémy,
napriklad softvér, elektronické kalkulacky a pod. na (cel riadneho uzavretia poistnej
zmluvy, kalkuldcie poistného a spravy poistnej zmluvy.

AktudIne informécie st zverejnené na webovej stranke www.wuestenrot.sk v casti Ochra-
na osobnyich Gdajov a tieZ na obchodnych miestach Wiistenrotu.
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